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Resumen  Este  estudio  profundiza  en  factores  de  riesgo  y  protectores  de  la  conducta  suicida,
comparando  676  consultantes  a  salud  mental  con  cuadro  depresivo,  con  y  sin  riesgo  suicida,  en
3 centros  de  salud  de  la  Región  Metropolitana  de  Chile.  La  muestra  se  dividió  en:  I)  sin  conducta
suicida (n  =  354),  y  II)  con  conducta  suicida  actual  (n  =  321).  El  grupo  con  conducta  suicida  fue
subdividido  en:  a)  ideación  suicida,  sin  intento  de  suicidio  (n  =  165);  b)  intento  de  suicidio  de  baja
gravedad (n  =  71),  y  c)  intento  de  suicidio  de  alta  gravedad  (n  =  85).  Se  estudió  la  vivencia  y  la
expresión de  la  rabia  (STAXI-2)  y  las  razones  para  vivir  (RFL).  Se  realizaron  análisis  descriptivos  y
de correlación.  El  grupo  sin  conducta  suicida  mostró  una  experiencia  y  expresión  de  la  rabia  más
funcional  y  más  importancia  a  más  razones  para  vivir.  El  subgrupo  con  ideación  suicida  mostró
mayor disfuncionalidad  en  sobrecontrol  de  la  rabia.  Se  destacan  como  razones  para  vivir  el
no querer  dan˜ar  a  los  hijos  ni  causar  sufrimiento  a  la  familia.  También  se  resalta  como  factor
protector  la  creencia  en  las  propias  capacidades  de  afrontamiento.  Los  resultados  contribuyen
a la  prevención  y  el  tratamiento  de  consultantes  con  riesgo  suicida.
© 2016  Sociedad  Universitaria  de  Investigacio´n  en  Psicolog´ıa  y  Salud.  Publicado  por  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  CC  BY-NC-ND  licencia  (http://
creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).KEYWORDS Experience-expression  of  anger  and  reasons  for  living  in  a  group  of  Chilean  patients
d  to  deepen  in  risk  and  protective  factors  of  suicidal  behavior  by
consultants,  mostly  with  depressive  symptoms,  with  and  without
nd  seventy-six  consultants  were  studied  in  3  health  centers  in  theAnger  management;
Depression;
Suicide  risk;
Reasons  for  living
with  suicide  risk
Abstract  This  study  aime
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Metropolitan  region  in  Chile.  The  sample  was  divided  into  2  groups:  I)  without  suicidal  behavior
(n =  354),  and  II)  with  current  suicidal  behavior  (n  =  321).  At  the  same  time,  the  group  with
suicidal behavior  was  divided  into  3  subgroups:  a)  suicidal  ideation,  without  current  suicide
attempts  (n  =  165);  b)  low  severity  suicide  attempt  (n  =  71),  and  c)  high  severity  suicide  attempt
(n =  85).  The  studied  variables  were  experience  and  expression  of  anger  (STAXI-2)  and  dissuasive
reasons to  commit  suicide  (RFL).  Descriptive  and  correlation  analyzes  were  performed.  The
consultants  without  suicidal  behavior  showed  a  more  functional  experience  and  expression  of
anger, and  they  emphasized  the  importance  of  more  reasons  for  living  than  the  group  with
suicidal behavior.  The  suicidal  ideation  subgroup  showed  a  greater  dysfunction  in  relation  to
over-control  rage.  They  stand  as  reasons  for  not  wanting  to  commit  suicide,  not  want  to  harm
the children  or  cause  suffering  to  the  family.  It  also  highlights  as  protective  factor  believe
in their  own  coping  abilities  in  difﬁcult  situations.  The  results  contribute  to  the  prevention  and
treatment  of  suicidal  risk  consultants.
©  2016  Sociedad  Universitaria  de  Investigacio´n  en  Psicolog´ıa  y  Salud.  Published  by  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Las  tasas  de  suicidio  han  experimentado  un  importante  cre-
cimiento  en  los  últimos  50  an˜os,  llegando  en  la  actualidad  a
una  tasa  de  11,4  por  100.000  habitantes  a  nivel  mundial  (15
por  100.000  hombres  y  8  por  100.000  mujeres)  (World  Health
Organization,  2014).  Es  decir,  mueren  alrededor  de  un  millón
de  personas  por  suicidio  al  an˜o  y  se  espera  que  para  el  2020
esta  cifra  llegue  a  1,5  millones  (World  Health  Organization,
2014).  Se  estima  que  los  intentos  de  suicidio  son  hasta
20  veces  más  frecuentes  que  los  suicidios  consumados  (World
Health  Organization,  2012).
En  todo  el  mundo  el  suicidio  se  ha  constituido  en  un
serio  problema  de  salud  pública  y  la  situación  en  Chile
también  es  preocupante.  Según  el  informe  de  la  Organi-
zación  para  la  Cooperación  y  el  Desarrollo  Económicos,
Chile  se  encuentra  en  el  número  13  de  los  34  países  miem-
bros,  con  una  tasa  de  13,3  por  100.000  habitantes,  y en
el  segundo  lugar  en  crecimiento  de  tasas  de  suicidio  luego
de  Corea  del  Sur  (Organización  para  la  Cooperación  y  el
Desarrollo  Económicos,  2013).  Resulta  especialmente  alar-
mante  el  aumento  de  muertes  de  adolescentes  producto
de  homicidios,  accidentes  de  tránsito  y  suicidios,  represen-
tando  en  la  actualidad  cerca  de  un  60%  del  total  de  las
muertes  (Ministerio  de  Salud,  2013b).  Esto  permite  antici-
par  un  aumento  en  los  an˜os  de  vida  saludables  perdidos  por
discapacidad  y  en  la  carga  de  enfermedad  en  los  adultos  de
los  próximos  an˜os  (Ministerio  de  Salud,  2013b).  En  el  intento
por  contrarrestar  este  problema,  el  Ministerio  de  Salud  chi-
leno  se  propuso  disminuir  en  un  15%  el  aumento  en  las  tasas
de  suicidio  adolescente  para  la  década  2011-2020  (Ministerio
de  Salud,  2011,  2013a).
Estas  cifran  dejan  en  evidencia  la  gravedad  de  este  pro-
blema,  a  lo  que  se  agrega  que  el  suicidio  es  un  fenómeno
altamente  complejo.  En  él  participan  múltiples  varia-
bles  de  distinto  tipo:  individual,  familiar,  sociocultural  y
medioambiental.  Variables  que,  además,  se  presentan  e
interactúan  de  manera  particular  en  cada  caso  (Dour,  Cha
y  Nock,  2011;  Gaynes  et  al.,  2004;  McDermott,  Schwartz
y  Trevathan-Minnis,  2012;  World  Health  Organization,
2014).
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tTambién  se  cuenta  con  antecedentes  de  estudios  reali-
ados  en  atención  primaria  que  revelan  que  un  90%  de  las
ersonas  que  murieron  por  suicidio  tenían  un  diagnóstico
siquiátrico,  de  los  que  un  80%  presentaba  sintomatología
epresiva  (Urzúa  y  Caqueo-Urízar,  2011) Además,  existe  una
mportante  relación  entre  la  conducta  suicida  y los  trastor-
os  de  personalidad,  en  especial  con  el  trastorno  límite  de
a  personalidad  (American  Psychiatric  Association,  2014).  Al
especto,  Joiner,  Brown  y  Wingate  (2005)  postulan  que  la
esregulación  de  impulsos  y  la  desesperanza  serían  impor-
antes  factores  de  riesgo  suicida.  El  intento  de  suicidio
urgiría  como  una  reacción  impulsiva  ante  un  estado  emo-
ional  intolerable,  en  un  estado  de  conciencia  alterado  y  sin
ecesariamente  una  planiﬁcación  previa  (Baumeister,  1990;
inehan,  Goodstein,  Nielsen  y  Chiles,  1983;  Swann  et  al.,
005).  Dour  et  al.  (2011)  proponen  una  relación  interactiva
ntre  emociones  y  cogniciones,  caracterizada  por  una  alta
eactividad  emocional  ante  situaciones  del  entorno,  por  un
eﬁciente  control  cognitivo  y  por  la  incapacidad  de  generar
oluciones  alternativas.  Al  respecto,  en  el  presente  estudio
os  propusimos  profundizar  en  el  conocimiento  de  la  rela-
ión  entre  la  conducta  suicida  y  la  vivencia  y  la  expresión
e  la  rabia.
Entre  los  desencadenantes  más  frecuentes  de  conducta
uicida  se  encuentran  quiebres  de  tipo  vincular  ligados  a
n  afecto  intenso  e  insoportable.  Pertenecer  a  ambien-
es  familiares  hostiles,  críticos  y  negligentes  es  un  factor
e  riesgo  suicida.  De  manera  consistente  existen  estudios
ue  muestran  que  mantener  relaciones  interpersonales  que
compan˜an  y  contienen,  así  como  contar  con  personas  signi-
cativas  a  quienes  acudir  en  situaciones  de  necesidad  actúan
omo  factores  protectores  de  depresión  y  suicidio  (Bearman
 Moody,  2004;  Blatt,  D’Afﬂitti  y  Quinlan,  1976;  Campos,
esser  y  Blatt,  2013).  En  el  estudio  de  los  factores  protecto-
es  se  ha  observado  que  un  mayor  número  de  razones  para
ivir  se  asocia  a  un  menor  riesgo  y  reincidencia  de  la  con-
ucta  suicida.  Entre  estas  razones  destacan  tener  conﬁanza
n  uno  mismo,  contar  con  habilidades  para  enfrentar  cri-
is  y  la  preocupación  por  la  familia  (Echávarri  et  al.,  2015;
arcía-Valencia  et  al.,  2007).  Es  por  esto  que  el  presente
rabajo  también  incluye  el  estudio  de  las  razones  para  vivir.
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Es  así  como  en  la  presente  investigación  nos  centramos
n  el  estudio  de  la  relación  entre  la  conducta  suicida,  en
onsultantes  a  salud  mental,  y  la  vivencia  y  la  expresión  de
a  rabia,  y  las  razones  para  vivir.  Los  antecedentes  permiten
lantear  las  siguientes  hipótesis  generales:  a)  los  consultan-
es  a  salud  mental  sin  conducta  suicida  tendrían  una  vivencia
 expresión  de  la  rabia  más  funcionales  que  los  consultantes
on  conducta  suicida,  y  b)  los  consultantes  a  salud  men-
al  sin  conducta  suicida  atribuirían  más  importancia  a  una
ayor  cantidad  de  razones  para  vivir  que  los  consultantes
on  conducta  suicida.  Los  resultados  pueden  aportar  una
ejor  comprensión  de  los  factores  tanto  de  riesgo  como
isuasivos  de  intentar  suicidarse.  Al  mismo  tiempo,  pue-
en  orientar  las  evaluaciones  clínicas  y  las  intervenciones
erapéuticas.
La  vivencia  de  la  rabia  la  conceptualizamos  como  la  dis-
osición  a  percibir  situaciones  como  molestas  o  frustrantes  y
xperimentar  un  aumento  en  el  enojo  y  la  intensidad  de  este
entimiento  en  un  momento  determinado.  La  expresión  de
a  rabia  se  reﬁere  al  control  funcional,  sobrecontrol  o  des-
ontrol  de  los  sentimientos  de  enojo  (Leibovich,  Schmidt  y
ol,  2001).  Las  razones  para  vivir  aluden  a  los  motivos  para
renar  la  conducta  suicida,  dada  su  relevancia  en  relación
on  querer  evitar  ciertas  consecuencias  del  propio  suicidio.
étodo
articipantes
a  muestra  estuvo  conformada  por  676  consultantes  a salud
ental,  desde  los  14  an˜os  (adolescentes,  jóvenes,  adultos
 adultos  mayores),  de  3  centros  asistenciales  de  distinto
ivel  socioeconómico  de  la  Región  Metropolitana  de  Santiago
e  Chile:  Hospital  Sótero  del  Río  (50,14%),  Clínica  UC  San
arlos  de  Apoquindo  (30,62%)  y  Centro  de  Salud  Mental  San
oaquín  (19,24%).  Los  participantes  fueron  evaluados  entre
unio  de  2010  y  diciembre  de  2014.  El  promedio  de  edad  fue
e  39,5  an˜os  (DE  =  14,83),  con  un  rango  de  14  a  83  an˜os.  Par-
iciparon  un  79%  (n  =  534)  de  mujeres  y  un  21%  (n  =  142)  de
ombres.  El  41,3%  (n  =  279)  de  la  muestra  estaba  casado,  el
6,4%  (n  =  111)  estaba  viudo  o  separado,  el  42,3%  (n  =  286)
oltero  y  el  63,9%  tenía  hijos.  El  20,1%  tenía  estudios  supe-
iores  y  el  26,6%  estaba  sin  ocupación.  Para  el  detalle  de
as  características  sociodemográﬁcas  se  puede  consultar  la
abla  1.
La  muestra  fue  categorizada  en  2  grupos:  I)  sin  conducta
uicida  al  menos  en  el  último  an˜o  (SCS,  n  =  354),  y  II)  con
onducta  suicida  actual  (CCS,  n  =  321).  A  su  vez,  el  grupo  CCS
ue  dividido  en  3  subgrupos:  a)  ideación  suicida,  sin  intento
e  suicidio  actual  (n  =  165);  b)  intento  de  suicidio  de  baja
ravedad  (n  =  71),  y  c)  intento  de  suicidio  de  alta  gravedad
n  =  85).
rocedimiento  de  recopilación  de  la  información
e  seleccionaron  los  participantes  del  estudio  de  forma
ntencionada,  veriﬁcando  que  cumplieran  con  los  criterios
e  inclusión:  mayor  de  14  an˜os,  con  juicio  de  realidad
onservado,  en  condiciones  de  responder  las  preguntas
e  la  evaluación  y  de  consentir  informadamente  su  par-
icipación.  Se  establecieron  como  criterios  de  exclusión:
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onsultantes  que  no  se  encontraran  en  condiciones  emocio-
ales,  cognitivas  o  de  estado  de  conciencia  para  responder
 la  evaluación  y  quienes  no  otorgaron  su  consentimiento.
ambién  fueron  excluidos  consultantes  con  diagnóstico
rincipal  de  dependencia  a  sustancias,  trastornos  alimen-
arios,  trastornos  psicóticos  y  trastornos  cognitivos.  Una  vez
eterminados  los  diagnósticos  clínicos,  con  los  respectivos
quipos  tratantes,  se  explicó  a  cada  participante  en  qué
onsistía  el  estudio  y  se  solicitó  su  participación  de  forma
oluntaria  junto  con  la  ﬁrma  del  documento  de  consenti-
iento/sentimiento  informado.  Este  estudio  se  llevó  a  cabo
e  acuerdo  con  las  recomendaciones  de  los  comités  de  ética
e  las  instituciones  participantes,  con  el  consentimiento
nformado  por  escrito  de  todos  los  sujetos,  de  acuerdo  con
a  Declaración  de  Helsinki  (Manzini,  2000).  En  el  caso  de
os  participantes  menores  de  edad,  se  pidió  el  consenti-
iento  informado  del  padre/madre  o  tutor  responsable  a
argo,  junto  con  el  respectivo  asentimiento  del/de  la  menor
e  edad.  Se  efectuó  una  encuesta  sociodemográﬁca  para
ecopilar  antecedentes  generales,  junto  con  el  motivo  de
onsulta,  y  se  aplicaron  los  instrumentos  para  evaluar  las
ariables  del  estudio  a  los  participantes.
nstrumentos
tate  Trait  Anger  Expression  Inventory  (STAXI-2)  (Forgays,
orgays  y  Spielberger,  1997,  2010) validado  al  idioma
span˜ol.  Evalúa  desde  la  perspectiva  del  participante:
.  Vivencia  de  la  rabia,  en  2  dimensiones:  a)  estado:  mide  la
intensidad  del  sentimiento,  desde  una  molestia  hasta  la
rabia  intensa,  en  un  momento  determinado,  y  b)  rasgo:
mide  la  disposición  a  percibir  situaciones  como  molestas
o  frustrantes  y  a  experimentar  un  aumento  en  el  estado
de  enojo.
.  Expresión  de  la  rabia,  en  3  direcciones:  a)  descontrol:
mide  la  expresión  del  enojo  hacia  otras  personas  u  obje-
tos  del  ambiente;  permite  conocer  la  frecuencia  de  la
expresión  del  enojo  con  otros;  b)  sobrecontrol:  se  reﬁere
a  la  frecuencia  con  que  la  persona  suprime  los  senti-
mientos  de  enojo,  y  c)  control  funcional  de  la  rabia:
hace  referencia  a  la  frecuencia  con  que  se  controlan  los
sentimientos  de  enojo.
Consta  de  44  ítems  con  respuesta  mediante  escala  tipo
ikert  de  3  puntos,  que  expresan  las  categorías:  «muy
n  desacuerdo», «medianamente  de  acuerdo»,  «muy  de
cuerdo».  Ha  reportado  buenos  niveles  de  conﬁabilidad
on  un  alfa  de  Cronbach  entre  0,73  y  0,93.  El  STAXI-2  no
stá  validado  en  Chile,  por  lo  que  para  su  aplicación  se
ealizó  una  prueba  de  correspondencia  de  idiomas  (inglés-
span˜ol-chileno)  y  comprensión  de  ítems  y  lenguaje  con  20
valuaciones  de  prueba.  La  muestra  de  este  estudio  arrojó
na  consistencia  interna  medida  según  el  alfa  de  Cronbach
e  0,85.
Con  base  en  los  indicadores  de  la  escala  original,  y
daptados  a  la  aplicación  a  la  población  chilena,  se  con-
ideran  indicadores  de  posible  disfuncionalidad  el  aumento
e  puntajes  en  las  escalas  de  vivencia  de  la  rabia  (estado  y
asgo  de  rabia),  así  como  también  en  expresión  (compuesta)
e  la  rabia  (externalización,  guardado  menos  control).  Se
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Tabla  1  Características  sociodemográﬁcas  de  los  consultantes.  Diferencias  entre  grupos
Variable  Total  SCS
Sin  conducta
suicida
Ideación
suicida
CCS
Intento  suicida
de baja  gravedad
Intento  suicida
de alta
gravedad
p
n =  676  n  =  354  n  =  165  n  =  71  n  =  85
Edad  (an˜os)
Promedio  39,50  42,06  38,59  32,66  36,19 <  0,001a
Desviación  estándar  14,83  14,47  14,71  13,22  15,45
Sexo (%)
Femenino  79  80  81  72  79 0,450b
Masculino  21  20  19  28  21
Estado civil  (%)
Casado/a  41,3  46,6  38,8  29,6  34,1 0,004c
Soltero/a  42,3  35,6  45,5  60,6  49,4
Viudo/a o  separado/a  16,4  17,8  15,8  9,9  16,5
Tiene hijos  (%)
Sí  63,9  69,5  62,4  49,3  55,3  0,004d
Escolaridad  (%)
Con  estudios  superiores  0  20,9  17,0  29,6  15,3 0,097e
Sin  estudios  superiores  79,9  79,1  83,0  71,4  84,7
Situación  ocupacional  (%)
Trabajo  remunerado  33,0  30,6  36,2  35,2  35,3 <  0,001f
Estudiante  22,4  15,4  24,5  35,2  36,5
Desempleado  26,6  37,1  14,7  15,5  14,1
Duen˜o de  casa  18,1  16,9  24,5  14,1  14,1
p corresponde a la probabilidad asociada a la prueba de diferencias signiﬁcativas en cada indicador entre los grupos de estudio.
a En edad se aplicó un ANOVA entre los grupos. Las diferencias se encontraron entre los grupos de intento de baja y de alta gravedad
con el grupo sin conducta suicida.
b En sexo se generó una variable dummy, 1 = sexo masculino y 0 = sexo femenino, y se aplicó un ANOVA.
c En estado civil se aplicó la prueba de Ji cuadrado usando la corrección de Bonferroni; se encontraron diferencias signiﬁcativas entre
el grupo sin conducta suicida y el grupo de intento de baja gravedad.
d En tenencia de hijos se aplicó un ANOVA entre los grupos, considerando la variable dummy 1 = tiene, 0 = no tiene, corrigiendo por
heterocedasticidad. Las diferencias se encuentran entre el grupo de intento de baja gravedad y grupo sin conducta suicida.
e En estudios superiores se aplicó un ANOVA entre los grupos. No se encontraron diferencias signiﬁcativas entre ellos.
f En situación ocupacional se aplicó la Ji cuadrado usando la corrección de Bonferroni; se encontraron diferencias signiﬁcativas entre
los 3 grupos con conducta suicida (ideación, intento suicida de baja gravedad e intento suicida de alta gravedad) y el grupo sin conducta
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consideran  indicadores  de  funcionalidad  la  disminución  de
puntajes  en  la  subescala  control  (adecuado)  de  la  rabia.
Escala  Reasons  for  Living  (RFL)  (Linehan  et  al.,  1983).
Indaga  sobre  creencias,  expectativas  y  capacidades  de  los
sujetos  como  mediadores  en  la  conducta  suicida.  Evalúa  las
razones  para  vivir  que  disuaden  de  cometer  suicidio,  según
la  importancia  que  el  evaluado  otorga  a  cada  una  de  ellas.
Está  compuesta  por  48  ítems  con  respuesta  mediante  escala
tipo  Likert  de  6  puntos,  que  se  agrupan  en  6  subescalas:
a)  conﬁanza  en  las  propias  capacidades  de  afrontamiento
en  situaciones  difíciles;  b)  miedo  a  la  muerte  y  a  la  des-
aprobación  social;  c)  responsabilidad  con  la  familia;  d)
preocupación  por  los  hijos;  e)  percepción  de  incapacidad
para  suicidarse,  y  f)  objeciones  morales.  Ha  reportado
buenos  índices  de  conﬁabilidad  (0,72-0,89)  en  su  escala
original.  En  este  estudio  se  aplicó  la  versión  original  tradu-
cida  al  espan˜ol,  con  autorización  directa  de  su  autora.  Esta
escala  no  está  validada  en  Chile,  por  lo  que  para  su  aplica-
ción  realizamos  una  prueba  de  correspondencia  de  idiomas
s
e
E
tinglés-espan˜ol-chileno),  de  comprensión  de  ítems  y  del  len-
uaje  con  20  evaluaciones  de  prueba.  Con  la  muestra  del
resente  estudio  arrojó  una  consistencia  interna  medida  con
lfa  de  Cronbach  de  0,96.
Información  sociodemográﬁca  y  clínica.  Corresponde  a
atos  descriptivos  del  consultante  de  carácter  demográﬁco,
ocial,  clínico  y  de  diagnóstico,  incluyendo  información  aso-
iada  al  ingreso  del  paciente  en  el  servicio  de  salud,  motivo
e  consulta  y  descripción  de  la  conducta  o  ideación  suicida,
i  la  hubiere.
rocedimiento  de  análisis  de  los  datos
na  vez  obtenidos  los  antecedentes  demográﬁcos,  se  cla-
iﬁcó  a  los  participantes  según  centro  de  atención,  sexo,
dad,  estado  civil,  nivel  de  escolaridad  y  tenencia  de  hijos.
n  los  casos  con  intento  suicida  actual,  se  calculó  un  pun-
aje  integrado  de  riesgo-rescate  (Weisman  y Worden,  1972)
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Tabla  2  Distribución  de  consultantes  según  centros  de  atención  de  salud,  edad  y  diagnósticos  agrupados  (n  =  676)
Diagnóstico/centro  Clínica  UC  San  Carlos  Centro  de  SM  San  Joaquín  Hospital  Sótero  del  Río
Adolescente  Adulto  Adolescente  Adulto  Adolescente  Adulto  Total
Trastorno  del  ánimo  33  164  13  114  12  321
197 127  333  657
Otros trastornos 8  2  2  1  2  4
10 3  6  19
Total 207  130  339  676
Porcentaje 30,62  19,24  50,14  100,00
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d intención  suicida  (Pierce,  1981),  clasiﬁcando  los  intentos
uicidas  en  niveles  de  alta  y  baja  gravedad.
Para  los  análisis  con  el  instrumento  STAXI-2  se  fusionaron
as  categorías  intermedias  del  instrumento  original  gene-
ando  una  sola  --«medianamente  de  acuerdo»--,  dado  que,  al
nalizar  lingüísticamente  el  contenido  de  las  alternativas,  se
eterminó  que  la  diferencia  semántica  entre  las  expresiones
en  alguna  medida» y  «moderadamente» no  presentaba  una
iferenciación  que  permitiera  asegurar  la  ordinalidad  de  la
scala  a  efectos  de  su  puntuación.
Para  los  análisis  estadísticos  se  optó  por  la  recomen-
ación  de  los  autores  que  proponen  una  agrupación  de
ubescalas  de  expresión  de  la  rabia  que  se  calcula:  expresión
e  la  rabia  =  exteriorización  de  la  rabia  +  rabia  guardada  en
l  interior  −  control  del  enojo  +  16.  Este  puntaje  indica  «la
recuencia  y  la  probabilidad  de  expresar  inadecuadamente
a  rabia  sobre  sí  mismo  o  sobre  los  otros» (Mela  et  al.,  2008).
n  nuestros  cálculos,  se  utilizó  este  índice  sumando  8  pun-
os,  en  vez  de  16,  en  función  de  la  escala  Likert  ajustada.
e  realizaron  análisis  descriptivos,  de  consistencia  interna,
NOVA,  prueba  HSD  de  Tukey  y  F  corregidos  para  hetero-
eneidad  de  varianzas  según  el  método  de  Welch.  Para  los
nálisis  se  efectuó  un  bootstraping  con  un  remuestreo  de
.000  muestras  para  el  ajuste  de  la  estimación  de  todos  los
ndicadores  reportados.
esultados
omo  se  observa  en  la  tabla  1,  la  proporción  de  solteros
s  mayor  en  los  grupos  con  riesgo  suicida,  particularmente
n  el  grupo  con  intento  de  suicidio  de  baja  gravedad.  Los
rupos  con  intento  suicida  --de  alta  y  baja  gravedad--  son  más
óvenes  y  presentan  un  mayor  porcentaje  de  estudiantes.
En  la  tabla  2  se  presenta  la  distribución  de  los  participan-
es  según  el  centro  de  atención  de  salud,  los  diagnósticos
siquiátricos  agrupados  y  el  grupo  etario.  La  proporción  de
dultos  es  mayor  en  todos  los  centros  (89,64%,  n  =  606)  en
omparación  con  los  adolescentes  (10,36%,  n  =  70).
Los  resultados  del  análisis  ANOVA  y  la  prueba  de  Tukey
e  la  vivencia  y  la  expresión  de  la  rabia  muestran  diferen-
ias  entre  el  grupo  SCS  y  el  grupo  CCS.  Particularmente  en
a  dimensión  estado  de  rabia  (cómo  la  persona  se  siente
n  el  momento  de  la  evaluación),  el  grupo  SCS  se  consi-
era  a  sí  mismo  en  un  estado  de  rabia  menor  que  el  grupo
CS  (t  =  6,22;  p  <  0,001,  d  =  2,54,  IC  95%  =  1,49;  3,58).  En  el
asgo  de  la  rabia,  el  grupo  SCS  se  reconoce  a  sí  mismo  siendo
c
p
s
pabitualmente  menos  rabioso  que  el  subgrupo  con  ideación
uicida  (t  =  2,95;  p  =  0,017,  d  =  1,37,  IC  95%  =  0,18;  2,57).
Examinando  la  dimensión  expresión  de  la  rabia,  el  grupo
CS  reﬁere  sobrecontrolar  la  rabia  en  menor  medida  que  el
ubgrupo  con  ideación  suicida  (t  =  4,21,  p  <  0,001,  d = 1,35,
C  95%  =  0,53;  2,18).  También  encontramos  diferencias  entre
os  subgrupos  CCS.  El  subgrupo  con  intento  de  suicidio  de
aja  gravedad  presenta  un  menor  sobrecontrol  de  la  rabia
ue  el  subgrupo  con  ideación  suicida  (t  =  −3,10;  p  =  0,010,
 = −1,42,  IC  95%  =  −2,59;  0,25).  Consistente  con  lo  anterior,
l  grupo  SCS  presenta  un  mayor  control  funcional  de  la  rabia
ue  el  subgrupo  con  ideación  suicida  (t  =  3,47;  p  =  0,002,
 = −1,11,  IC  95%  =  −1,93;  −0,29)  y  que  el  subgrupo  con
ntento  de  suicidio  de  baja  gravedad  (t  =  3,30;  p  =  0,005,
 = −1,45,  IC  95%  =  −2,58;  −032).
En  el  análisis  conjunto  de  las  3  direcciones  relativas  a  la
xpresión  de  la  rabia  se  observaron  diferencias  en  el  mismo
entido  que  las  presentadas  de  forma  parcial.  Es  decir,  el
rupo  SCS  expresa  más  funcionalmente  la  rabia  que  el  sub-
rupo  con  ideación  suicida  (t  =  3,87,  p  <  0,001,  d  =  2,67,  IC
5%  =  0,90;  4,43).  El  subgrupo  con  intento  de  suicidio  de
aja  gravedad  presenta  una  expresión  de  la  rabia  menos
isfuncional  que  el  subgrupo  con  ideación  suicida  (t  =  −2,99;
 = 0,015,  d  =  2,84,  IC  95%  =  0,41;  5,27)  (tabla  3).
Respecto  a  las  razones  para  vivir,  según  el  análisis  ANOVA
 la  prueba  de  Tukey,  se  observan  diferencias  signiﬁcati-
as  entre  los  grupos  SCS  y  CCS.  El  grupo  SCS  otorga  mayor
mportancia  a  las  propias  capacidades  de  afrontamiento  que
os  subgrupos  CCS:  ideación  suicida  (t  =  −10,37;  p  <  0,001,
iferencia  media  =  −1,12,  IC  95%  =  −1,40;  −0,85);  intento
e  suicidio  de  baja  gravedad  (t  =  −2,89;  p  <  0,019,  dife-
encia  media  =  −0,44,  IC  95%  =  −0.84;  −0,05);  e  intento
e  suicidio  de  alta  gravedad  (t  =  −6,17;  p  <  0,001,  dife-
encia  media  =  −0,87,  IC  95%  =  −1,22;  −0,50).  Al  comparar
os  subgrupos  CCS,  el  subgrupo  con  intento  de  suicidio  de
aja  gravedad  otorga  mayor  importancia  para  no  suicidarse
 las  propias  capacidades  de  afrontamiento  que  el  sub-
rupo  con  ideación  suicida  (t  =  −4,07;  p  <  0,001,  diferencia
edia  =  0,68,  IC  95%  =  0,25;  1,10).
El  grupo  SCS  atribuye  mayor  importancia  a  las  objeciones
orales  como  motivo  para  no  suicidarse  que  los  3  sub-
rupos  CCS:  subgrupo  ideación  suicida  (t  =  −4,36;  p  <  0,001,
iferencia  media  =  −0,67,  IC  95%  =  −1,06;  −0,27);  subgrupo
on  intento  de  suicidio  de  baja  gravedad  (t  =  −4,410;
 < 0,001,  diferencia  media  =  −0,96,  IC  95%  =  −1,52;  −0,40);
ubgrupo  con  intento  de  suicidio  de  alta  gravedad  (t  =  −3,48;
 < 0,003;  diferencia  media  =  −0,69,  IC  95%  =  −1,20;  −0,18).
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Tabla  3  Puntajes  promedio  y  desviación  estándar  del  estado,  el  rasgo  y  la  expresión  de  la  rabia,  según  los  grupos  (n  =  676)
Dimensión  Sin  conducta
suicida
Ideación
suicida
Intento  de  baja
gravedad
Intento  de  alta
gravedad
F  p
Estado  de  rabia  12,42  (3,66)  14,96  (5,13)  13,39  (4,66)  13,59  (4,48)  11,35a <  0,001
Rasgo de  rabia 19,77  (4,96) 21,15  (4,77)  20,73  (4,91)  19,89  (5,30)  3,27  0,002
Sobrecontrol  de  rabia 17,05  (3,53) 18,40  (3,12) 17,69  (3,45)  16,98  (3,41)  6,56  <  0,001
Descontrol de  rabia 15,73  (3,40) 15,93  (3,45) 16,46  (3,57) 15,54  (3,28) 1,12 0,339
Control funcional  de  rabia 17,53  (3,39) 16,42  (3,52) 16,07  (3,19) 16,70  (3,31) 6,44 <  0,001
Expresión de  rabia
(dimensión  compuesta)
23,24  (7,55)  25,92  (7,21)  26,08  (6,93)  23,82  (6,71)  6,67  <  0,001
Los datos se expresan como media (desviación estándar). p: muestra diferencias estadísticamente signiﬁcativas con base en la prueba
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a F corregido para heterogeneidad de varianzas según el método
La  preocupación  por  los  hijos  también  es  considerada
más  importante  por  el  grupo  SCS  comparado  con  2  subgru-
pos  CCS:  subgrupo  con  ideación  suicida  (t  =  −4,19;  p  <  0,001,
diferencia  media  =  −0,79,  IC  95%  =  −1,18;  −0,40);  y  sub-
grupo  con  intento  de  suicidio  de  alta  gravedad  (t  =  −3,17;
p  <  0,008,  diferencia  media  =  −0,63,  IC  95%  =  −1,13;  −0,12).
La  importancia  de  la  familia  es  mayor  para  el  grupo
SCS  en  comparación  con  el  subgrupo  con  ideación  sui-
cida  (t  =  −4,35;  p  <  0,001,  diferencia  media  =  −0,49,  IC
95%  =  −0,77;  −0,21).
Respecto  de  los  sentimientos  de  ser  incapaz  de  suici-
darse,  el  subgrupo  de  ideación  suicida  le  atribuye  una  mayor
importancia  que  el  subgrupo  con  intento  de  suicidio  de  baja
gravedad  (t  =  −2,65;  p  <  0,039,  diferencia  media  =  −0,49,  IC
95%  =  −0,97;  −0,02).
En  cuanto  al  miedo  a  la  desaprobación  social, no  se  obser-
van  diferencias  entre  los  grupos.  Los  puntajes  promedio
y  las  desviaciones  estándar  de  las  razones  para  no  suici-
darse,  según  los  grupos  en  estudio,  se  pueden  observar  en  la
tabla  4.
En  cuanto  a  ítems  especíﬁcos  destacados  de  mucha  o
poca  importancia  para  no  suicidarse  en  los  grupos  de  estu-
dio,  observamos  lo  siguiente:  el  subgrupo  con  intento  de
suicidio  de  alta  gravedad  destaca  en  importancia  la  razón
«El  efecto  que  tendría  sobre  mis  hijos  sería  muy  dan˜ino» y
le  atribuye  la  menor  importancia  a  «Mis  creencias  religio-
sas  lo  prohíben».  Los  subgrupos  con  intento  de  suicidio  de
p
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Tabla  4  Puntajes  promedio  y  desviación  estándar  de  las  razones  
Grupo  Grupo  sin
conducta
suicida
(n =  351)
Subgrupo
ideación
suicida
(n  =  160)
Razones  para  no  suicidarse:  total  4,11  (,0,90)  3,60  (1,11)  
Capacidad afrontamiento  4,72  (1)  3,59  (140)  
Objeciones morales  3,80  (1,57)  3,14  (1,65)  
Preocupación por  los  hijos  5,12  (1,42)  4,32  (1,85)  
Responsabilidad  con  familia  4,82  (1,01)  4,33  (1,37)  
Incapacidad para  suicidarse  3,16  (1,34)  3,27  (1,26)  
Miedo desaprobación  social 3,05  (1,66)  2,96  (1,56)  
Los datos se expresan como media (desviación estándar). p: muestra d
HSD Tukey.
a F corregido para heterogeneidad de varianzas según el método de Welch (Welch, 1951).
aja  gravedad  y  con  ideación  suicida,  y  el  grupo  SCS  coinci-
en  en  otorgar  la  mayor  importancia  al  motivo  «Le  dolería
ucho  a  mi  familia  y no  quiero  que  sufran». El  subgrupo  con
ntento  de  suicidio  de  baja  gravedad  y  el  grupo  SCS  le  otor-
aron  la  menor  importancia  a  la  razón  «Soy  tan  inepto  que
o  resultaría».  Por  su  parte,  la  razón  considerada  de  menor
mportancia  por  el  subgrupo  con  ideación  suicida  es  «Tengo
iedo  a  ir  al  inﬁerno».
Las  correlaciones  entre  las  dimensiones  de  la  vivencia  y
a  expresión  de  la  rabia  y  las  dimensiones  de  las  razones  para
o  suicidarse  mostraron  que  a mayor  importancia  atribuida
 las  propias  capacidades  de  afrontamiento  para  no  suici-
arse  en  situaciones  difíciles,  menor  es  el  estado  y  el  rasgo
e  rabia,  menor  es  el  sobrecontrol  de  la  rabia  y  mayor  el
ontrol  funcional  de  la  rabia.  Así  también,  en  la  medida  en
ue  se  atribuye  una  mayor  importancia  a  la  preocupación
or  los  hijos  para  no  suicidarse,  menor  es  el  sobrecontrol  de
a  rabia  y  menor  el  estado  de  rabia.  A  mayor  importancia  de
as  objeciones  morales  se  observa  un  mayor  control  funcio-
al  de  la  rabia  y  una  menor  expresión  disfuncional  de  esta.
dicionalmente,  a mayor  importancia  atribuida  a  la  percep-
ión  de  ser  incapaz  para  suicidarse  se  observa  un  menor
asgo  de  rabia.  A  mayor  importancia  atribuida  a  la  res-
onsabilidad  con  la  familia  se  observa  un  menor  estado
e  rabia.  Las  correlaciones  entre  las  dimensiones  de  la
ivencia-expresión  de  la  rabia  y  las  razones  para  vivir  se
bservan  en  la  tabla  5.
para  no  intentar  suicidarse  según  los  grupo  de  estudio
Subgrupo
intento  de  baja
gravedad
(n  =  64)
Subgrupo
intento  de  alta
gravedad
(n  =  84)
F  p
3,73  (0,90)  3,67  (,0,97)  3,14a 0,024
4,27  (1,06)  3,85  (1,19)  12,27a <  0,001
2,84  (1,73)  3,11  (1,57)  11,95  <  0,001
4,80  (1,71)  4,49  (1,78)  8,69a <  0,001
4,70  (1,09)  4,60  (1,49)  6,35a <  0,001
2,77  (1,12)  3,08  (1,05)  3,73a 0,011
2,94  (1,52)  2,91  (1,49)  0,25  0,855
iferencias estadísticamente signiﬁcativas con base en la prueba
elch (Welch, 1951).
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Tabla  5  Correlaciones  de  vivencia  y  expresión  de  la  rabian  con  razones  para  vivir
Estado
rabia
Rasgo
rabia
Guardarse
rabia
Externalizar
rabia
Control
rabia
Expresión  rabia
compuesta
RFL  (n  =  670)
Afrontamiento  −0,30** −0,20** −0,32** 0,0  0,15* 0,21**
Miedo  a  desaprobación  0,00  0,11  0,00  0,05  0,05  0,00
Responsabilidad  con  familia  −0,14* −0,01  −0,11  0,06  0,00  −0,02
Preocupación  por  hijos  −0,13* −0,10  −0,15** −0,02  0,07  −0,11
Percepción  incapacidad  0,03  0,14* 0,11  0,06  −0,01  0,08
Objeciones  morales  −0,07  −0,04  −0,07  −0,03  0,19** −0,13**
Puntaje  total  razones −0,14* −0,02 −0,12  0,03  0,12  −0,10
* p < 0,05.
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iscusión
e  estudió  una  muestra  de  676  consultantes  a  salud  mental,
omparando  quienes  presentaban  intento  o  ideación  suicida
CCS)  con  aquellos  que  no  presentaban  conducta  suicida  en
l  menos  el  último  an˜o  (SCS).  Las  comparaciones  se  centra-
on  en  la  vivencia  y  la  expresión  de  la  rabia  y  en  las  razones
ara  vivir.  En  cuanto  a  las  características  sociodemográﬁ-
as,  el  grupo  CCS  se  asoció  con  ser  más  joven,  estudiante
 soltero.  Los  participantes  CCS  se  dividieron  en  3  subgru-
os:  intento  de  suicidio  de  alta  gravedad,  intento  de  suicidio
e  baja  gravedad  e  ideación  suicida.  Sin  embargo,  las  com-
araciones  entre  estos  3  grupos  arrojaron  pocas  diferencias
igniﬁcativas.  Los  resultados  más  consistentes  se  observa-
on  en  la  comparación  entre  consultantes  con  y  sin  conducta
uicida,  lo  que  permite  profundizar  en  aspectos  más  espe-
íﬁcos  asociados  al  riesgo  suicida  y  que  otorgan  una  mayor
ulnerabilidad  de  cometer  suicidio.
Tal  como  se  esperaba,  el  grupo  SCS  presentó  una  mayor
uncionalidad  en  la  vivencia  y  la  expresión  de  la  rabia.  Es
ecir,  un  menor  estado  de  rabia  en  el  momento  de  la  eva-
uación,  un  menor  rasgo  de  rabia  en  general,  y  un  menor
obrecontrol  de  la  rabia.  Esta  diferencia  se  destacó  espe-
ialmente  con  respecto  a  2  de  los  subgrupos  CCS:  ideación
uicida  e  intento  de  suicidio  de  baja  gravedad.  El  subgrupo
on  ideación  suicida  mostró  una  mayor  disfuncionalidad  en
elación  con  el  sobrecontrol  y  la  expresión  de  la  rabia.  Estos
esultados  apuntan  a  que,  en  consultantes  a  salud  mental,
ayoritariamente  con  un  cuadro  depresivo,  un  manejo  más
uncional  de  la  rabia  actuaría  como  factor  protector  del
iesgo  suicida.
De  manera  consistente  con  las  hipótesis  planteadas,  el
rupo  SCS  otorgó  importancia  para  no  suicidarse  a  una  mayor
antidad  de  razones  para  vivir  que  el  grupo  CCS.  Al  comparar
or  dimensiones,  las  razones  consideradas  más  importan-
es  por  todos  los  grupos  se  reﬁeren  a  motivos  relacionados
on  no  querer  dan˜ar  a  los  hijos  ni  causar  sufrimiento  a  la
amilia.  El  grupo  SCS  otorga  mayor  importancia  a  las  pro-
ias  capacidades  de  afrontamiento  en  situaciones  difíciles  y
 las  objeciones  morales.  El  subgrupo  con  ideación  suicida
tribuye  una  importancia  mayor  a  la  incapacidad  para  suici-
arse,  pudiendo  ser  este  un  factor  que  inhibe  el  intento  de
uicidio.  Los  resultados  permiten  pensar  que  las  objeciones
e  tipo  moral  y  el  temor  al  inﬁerno  son  factores  relevantes
v
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sara  los  consultantes  SCS;  sin  embargo,  no  serían  razones
isuasivas  en  consultantes  que  presentan  riesgo.  También  se
esalta  la  importancia  de  fortalecer  los  vínculos  familiares  y
a  necesidad  de  trabajar  terapéuticamente  el  desarrollo  de
a  conﬁanza  en  los  propios  recursos  para  lidiar  con  situacio-
es  estresantes.  Otros  autores  también  destacan  la  función
e  los  lazos  protectores  y  el  aumento  de  las  razones  para
ivir  en  la  disminución  del  riesgo  suicida  (Flowers,  Walker,
hompson  y  Kaslow,  2014).
De  manera  consistente  se  observaron  correlaciones  sig-
iﬁcativas  entre  las  dimensiones  de  las  razones  para  vivir,
 de  la  vivencia  y  la  expresión  de  la  rabia  asociadas  a  la
rotección  o  ausencia  de  riesgo  suicida.  Esto  ilustra  la  idea
e  que  la  conducta  suicida  es  multifactorial  y  los  diferentes
actores  están  interrelacionados.  Es  decir,  la  posibilidad  de
ontar  con  habilidades  para  enfrentar  los  problemas  y  tole-
ar  la  frustración  contribuye  a  lograr  un  mejor  manejo  de  la
abia,  todo  lo  cual,  en  conjunto,  protege  del  riesgo  suicida.
Por  otra  parte,  llama  la  atención  que  el  subgrupo  con
deación  suicida  no  solo  no  se  diferenció  de  los  subgrupos
on  intento  de  suicidio  (de  alta  y  baja  gravedad)  en  relación
on  el  nivel  de  funcionalidad,  sino  que  incluso  en  algunas
ariables  presentó  una  disfuncionalidad  mayor  que  los  otros
 subgrupos.  Esto  lleva  a  pensar  que  quienes  consultan  por
deación  suicida  no  necesariamente  presentan  menor  riesgo
ue  quienes  consultan  por  un  intento  de  suicidio.  Al  res-
ecto,  en  un  estudio  chileno  se  observó  que  una  gran  parte
e  quienes  consultaban  por  ideación  suicida  habían  contado
on  la  intervención  de  un  tercero  que  detectó  el  riesgo
 tomó  medidas  oportunas,  lo  que  contribuyó  a  evitar  la
ealización  del  intento  de  suicidio.  También  es  necesario
onsiderar  que  en  este  estudio  la  evaluación  se  realizó,  en
romedio,  una  semana  después  del  intento  de  suicidio,  lo
ue  nos  lleva  a pensar  en  cuál  es  el  efecto  de  llevar  a  cabo
n  intento  suicida  y  cuál  es  el  efecto  de  la  sobrevida  poste-
ior  a  un  intento  suicida.  Realizar  un  intento  suicida  implica
na  descarga  importante  de  tensión  que  puede  signiﬁcar  un
livio  transitorio.  Además,  la  sobrevida,  especialmente  en
os  intentos  de  alta  gravedad,  lleva  a  un  cuestionamiento
ue  puede  movilizar  un  replanteamiento  del  sentido  de  la
ida  («por  algo  quedé  vivo»). Si  a  esto  agregamos  reacciones
amiliares  de  apoyo  y  preocupación,  se  podrían  comprender
os  resultados  observados  respecto  al  subgrupo  con  ideación
uicida.  En  este  último,  habitualmente  a  una  semana  de  la
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FVivencia-expresión  de  la  rabia  y  razones  para  vivir  
consulta  o  internación,  las  intervenciones  aún  no  han  tenido
un  impacto  relevante  para  generar  cambios  en  cómo  evalúa
su  situación  y  en  el  valor  que  le  atribuye  al  hecho  de  estar
vivo.  También  surge  la  pregunta  de  por  qué  el  subgrupo  con
intento  de  suicidio  de  alta  gravedad  no  fue  el  que  presentó
la  mayor  disfuncionalidad  en  cuanto  a  vivencia  y  expresión
de  la  rabia.  Al  respecto,  se  podría  relacionar  con  el  hecho
de  que  los  intentos  de  mayor  severidad  tienden  a  ser  pro-
porcionalmente  más  planiﬁcados,  lo  que  supone  un  mayor
control  de  los  impulsos.
Los  resultados  obtenidos  aportan  una  mayor  comprensión
de  ciertos  factores  asociados  al  riesgo  suicida  y  contribu-
yen  a  la  pregunta  respecto  de  qué  marca  la  diferencia  entre
personas  con  cuadros  clínicos  psiquiátricos,  agudos  o des-
compensados,  en  situaciones  personales  críticas,  con  y  sin
conducta  de  riesgo  suicida.
Limitaciones  y  proyecciones  del  estudio
El  presente  estudio  se  centró  en  consultantes  que  pre-
sentan,  en  su  gran  mayoría  (97%),  trastornos  del  ánimo,
lo  que  permitió  controlar  la  variable  diagnóstico  psiquiá-
trico.  Sin  embargo,  los  resultados  no  son  generalizables  a
consultantes  con  otras  afecciones,  como  dependencia  de
sustancias,  trastornos  psicóticos,  trastornos  alimentarios  y
trastornos  cognitivos,  aun  cuando  se  ha  observado  que  estas
dolencias  están  altamente  asociadas  con  el  riesgo  suicida.
En  este  mismo  sentido,  hubo  un  subgrupo  de  participan-
tes  que,  cumpliendo  con  todos  los  criterios  de  inclusión,
rechazaron  participar,  por  lo  que  las  características  par-
ticulares  de  este  subgrupo  no  están  representadas  en  la
muestra.
Algunos  de  los  instrumentos  utilizados  aún  no  están
validados  para  la  realidad  chilena;  no  obstante,  estos
son  ampliamente  utilizados  en  servicios  de  salud  chilenos
(Escala  de  Riesgo-Rescate  y  Escala  de  Intención  Suicida)  y
en  estudios  latinoamericanos  (STAXI  y  RFL).  A  pesar  de  esta
limitación,  se  cumplieron  las  etapas  iniciales  de  traducción  y
comprensión  de  lenguaje  del  proceso  de  validación  de  estos
instrumentos.
Para  futuras  investigaciones  cabe  preguntarse  acerca  de
la  utilidad  de  buscar  diferencias  sustantivas  entre  grupos
con  diferente  tipo  o  grado  de  riesgo  suicida.  Los  resulta-
dos  apuntan  más  bien  a  que  no  es  posible  establecer  que,
en  una  medición  transversal,  un  subgrupo  de  riesgo  suicida
sea  de  mayor  o  menor  riego  que  otro.  En  cada  subgrupo
el  riesgo  es  ﬂuctuante  en  cada  caso  a  través  del  tiempo.
Y  estas  ﬂuctuaciones  se  relacionan  con  una  alta  sensibili-
dad  a  contingencias  personales.  Esto  muestra  la  necesidad
de  estudios  longitudinales  en  que  se  realice  seguimiento  de
los  casos  y  se  pueda  observar  la  evolución  del  riesgo  y  los
factores  asociados  a  esta  evolución.
Estudios  de  este  tipo,  con  taman˜os  muestrales  suﬁcien-
tes,  permitirían  establecer  comparaciones  por  sexo,  grupo
socioeconómico  y  edad.  En  el  caso  particular  del  grupo  de
adolescentes  sería  interesante  investigar  longitudinalmente
cómo  evoluciona  la  vivencia  y  la  expresión  de  la  rabia,
ya  que  existe  evidencia  de  que  la  desregulación  emocional
podría  asociarse  con  la  falta  de  maduración  del  lóbulo  fron-
tal  (Casey,  Jones  y  Hare,  2008),  situación  que  tendería  a
cambiar  con  la  madurez  del  individuo.
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Se  requieren  más  investigaciones  que  contribuyan  a  la
dentiﬁcación  de  variables  especíﬁcas  que  se  asocian  con
a  mayor  vulnerabilidad  y  protección  del  riesgo  suicida.  Por
jemplo,  estudios  relacionados  con  aspectos  más  especíﬁcos
e  la  calidad  de  los  vínculos,  los  sentimientos  de  competen-
ia  personal  y  la  regulación  emocional,  entre  otros.  Estos
onocimientos  contribuirían  a  la  orientación  y  las  deﬁnicio-
es  de  las  intervenciones  psicoterapéuticas  más  eﬁcaces  en
l  manejo  del  riesgo  suicida.
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